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RESUMO 
 
O objetivo deste estudo clínico randomizado foi avaliar o desempenho 
clínico de restaurações de resina composta em lesões cervicais não 
cariosas de pacientes fumantes e não fumantes, por meio de diferentes 
estratégias adesivas. Entre as 152 lesões selecionadas, quatro grupos 
experimentais formaram-se a partir do hábito de fumar e da estratégia de 
utilização do adesivo Scotchbond Universal (3M/ESPE): 
G1)condicionamento total em não fumantes; G2)condicionamento 
seletivo em não fumantes; G3)condicionamento total em fumantes; 
G4)condicionamento seletivo em fumantes. As restaurações foram feitas 
de forma pareada, sendo que cada paciente recebeu, no mínimo, 2 
restaurações. A resina composta nanoparticulada Filtek Z350XT 
(3M/ESPE) foi utilizada em todas as restaurações, as quais foram 
executadas por apenas um operador e avaliadas por dois examinadores 
calibrados, em uma semana (baseline), 6 e 12 meses após sua execução. 
Os critérios USPHS modificados foram utilizados.  Os dados foram 
analisados estatisticamente pelo teste qui-quadrado (para associação 
entre os grupos) e McNemar, o qual associou as alterações dos 
resultados ao longo do tempo.  Não houve diferença estatística entre os 
grupos para os critérios retenção, descoloração marginal, sensibilidade, 
cárie recorrente, cor, integridade marginal, contorno axial e textura 
superficial nos períodos de avaliação. Nas avaliações ao longo do 
tempo, houve diferença estatística apenas no critério descoloração 
marginal, aos 12 meses, nos grupos 1, 3 e 4 quando comparado ao 
período inicial. Não houve diferença estatística entre os pacientes 
fumantes e os não fumantes. Em relação à estratégia de união, o 
condicionamento total não foi diferente estatisticamente do 
condicionamento seletivo ao longo dos 12 meses de avaliação. Com 
base nos dados apresentados, pode-se concluir que o hábito de fumar e a 
estratégia de utilização do adesivo não influenciaram no comportamento 
clínico das restaurações no período de um ano. 
 
Palavras-chave: Tabaco. Resinas compostas. Ensaio clínico. Adesivos 
dentinários.  
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ABSTRACT 
 
The purpose of this randomized clinical trial was to evaluate the clinical 
performance of composite restorations in non-carious cervical lesions 
performed in smokers and non-smoking patients with different adhesive 
strategies. Among the 152 selected lesions,  four experimental groups 
were formed according with the smoking habit and the variation on the 
bond strategy of the Scotchbond Universal Adhesive (3M/ESPE): 
G1)total-etching in non-smokers; G2)selective etching in non-smokers; 
G3)total-etching in smokers; G4)selective etching in smokers. The 
restorations were paired: each patient received at least two restorations. 
The nanofilled composite resin Filtek Z350XT (3M/ESPE) was used in 
all restorations, which were performed incrementally by one operator. 
Two calibrated examiners evaluated the restorations one week 
(baseline), 6 months and 12 months after implementation of the same. 
The modified USPHS criteria were used. Data were analyzed by chi-
square test (for associations between groups) and McNemar, which 
combined the results of changes over time. The results showed no 
statistical difference between groups for the criteria retention, marginal 
discoloration, sensitivity, recurrent decay, color, marginal integrity, 
surface texture and axial contour in the evaluation periods. The 
assessments over time showed statistical difference only in marginal 
discoloration, at 12 months in the Groups 1, 3 and 4 when compared to 
the initial period. There were no statistical differences for all criteria 
evaluated among smokers and non-smokers. Regarding the bond 
strategy, the total-etching was not statistically different from selective 
etching over the 12-month evaluation. Based on the presented data it 
could be concluded that smoking and adhesive strategy did not influence 
the clinical performance of restorations over one year. 
 
Key words: Tobacco. Composite resins. Clinical trial.  Dentin-bonding 
agents. 
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1 INTRODUÇÃO 
  
 Os materiais restauradores e sua capacidade de união ao substrato 
dentário estão entre os assuntos mais investigados em pesquisas 
odontológicas. O desenvolvimento contínuo da tecnologia adesiva e dos 
materiais restauradores estéticos tem permitido ao dentista restaurar 
dentes de forma simples, estética e durável.  
Em relação aos agentes de união para compósitos, houve uma 
grande evolução desde a época em que Buonocore
1  
sugeriu o tratamento 
da superfície do esmalte com um ácido que provocaria a formação de 
microporosidades em sua superfície, as quais possibilitariam o 
embricamento de resinas acrílicas, promovendo assim uma união 
mecânica efetiva. Desde então, a adesão ao esmalte é considerada um 
procedimento estável, previsível e clinicamente comprovado. Por outro 
lado, a adesão à dentina sempre foi um desafio, por ser um tecido 
tubular, com uma grande quantidade de componentes orgânicos e água 
em sua composição.
2,3
 No entanto, os sistemas evoluíram de tal forma 
que a adesão a esse tecido se tornou um procedimento de rotina.
4
 
 A restauração de lesões não cariosas, tipo classe V, referindo-se 
muitas vezes às lesões de abrasão e abfração, tem sido o método 
primário para testar o comportamento clínico de materiais restauradores 
adesivos em esmalte e dentina após as etapas laboratoriais.
5,6
 O principal 
fator relacionado ao sucesso das restaurações tipo classe V está na 
propriedades dos agentes de união e nas características do substrato.
7
 
Porém, muitas vezes, em função da dentina estar exposta na cavidade 
oral, algumas de suas características estruturais originais podem ser 
alteradas pelo contato com substâncias diversas.
8
 Muitos tipos de 
contaminação podem afetar as estruturas do dente e dos materiais 
restauradores. Os fluidos orais, como a saliva, sangue e o líquido 
crevicular podem apresentar incompatibilidade química com alguns 
materiais dentários.
9
 E a fumaça do cigarro é um dos possíveis 
contaminantes da dentina nessas situações. Além da comprovação de 
que o cigarro é o responsável por muitos prejuízos para saúde geral
10
, o 
consumo desse está relacionado a um maior índice de perdas dentárias, 
doenças periodontais, manchamento de restaurações e lesões cancerosas 
na cavidade oral.
11-15
 Além disso, o manchamento dental causado pelo 
cigarro constitui uma das principais queixas de pacientes fumantes.
16
 
 Tendo em vista que aproximadamente um quinto da população 
mundial adulta é fumante
10
 e o consumo de tabaco atingiu proporções de 
epidemia global, há uma razão para se avaliar a influência do fumo em 
restaurações de resina composta. No entanto, analisando-se a literatura, 
 28 
observam-se poucos trabalhos que estudam a adesividade das resinas 
compostas à dentina de pacientes fumantes. A exposição à fumaça do 
cigarro diminuiu a resistência de união da resina composta à dentina  em 
estudos in vitro
17
 e in situ.
18
 
 Considerando-se que ainda não há relato na literatura sobre o 
efeito do cigarro em restaurações de lesões cervicais, assim como sobre 
a eficiência da adesão de sistemas contemporâneos em dentina 
submetida diariamente à ação da fumaça do cigarro, justifica-se realizar 
um ensaio clínico, no qual uma parte das restaurações sejam executadas 
em um grupo no qual os pacientes fumantes e a outra parte em pacientes 
não fumantes, utilizando um sistema adesivo universal. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  
 
2.1 Adesão ao esmalte e à dentina 
    
 As técnicas desenvolvidas para serem utilizadas com materiais 
restauradores estéticos são grandes incentivos para a evolução rápida  e 
intensiva da odontologia adesiva. As estratégias de adesão à estrutura 
dental são classificadas, atualmente, de acordo com a maneira pela qual 
o adesivo interage com a lama dentinária, uma barreira física composta 
por hidroxiapatita, colágeno alterado e gel de colágeno desnaturado, 
formada após o preparo da superfície dentária.  Essa deve ser dissolvida 
ou se tornar permeável, de maneira que permita aos monômeros o 
contato direto com a estrutura dentária.
19,20 
 A troca que ocorre entre o biomaterial e a estrutura dental pode 
acontecer por meio de sistemas adesivos e pode ser alcançada 
basicamente por três processos: condicionamento ácido total (com 
enxágue), autocondicionamento ou por agentes à base de ionômero de 
vidro.
21
 
  O grau de troca de substâncias difere de maneira considerável de 
acordo com a estratégia de adesão. A troca de material que ocorre no 
condicionamento total é muito superior à que ocorre no 
autocondicionamento,  apesar de haver uma grande interação do 
material autocondicionante com os tecidos dentais, mesmo quando esses 
são aplicados em um único passo.
20,21
 
 Na estratégia de condicionamento ácido total, a dentina e o 
esmalte são previamente tratados com um gel ácido (normalmente um 
ácido fosfórico 30-40%). Em seguida, ocorre a lavagem desse ácido e a 
aplicação de uma mistura de monômeros resinosos diluídos em 
solventes (primer e adesivo). Nas versões simplificadas desse sistema, o 
primer  e o adesivo estão presentes no mesmo frasco.
20
 
 Essa técnica ainda demonstra ser a mais eficiente e estável 
quando se trata da união ao esmalte
22
 e foi primeiramente descrita por 
Buonocore.
1
  Basicamente ocorre uma dissolução seletiva dos cristais de 
hidroxiapatita após o condicionamento. A resina fluida é aplicada e 
absorvida por atração capilar, penetrando pelas porosidades criadas pelo 
ácido e envolvendo os cristais de hidroxiapatita expostos.  Assim, 
formam-se os tags de resina: os macro-tags ao redor dos prismas de 
esmalte e os micro-tags, resultado da infiltração e polimerização da 
resina nos espaços diminutos criados pela desmineralização. Esses 
últimos são essenciais para retenção dos materiais ao esmalte.
21
 
 Em se tratando da dentina, o ácido fosfórico promove uma 
 30 
exposição das redes de fibrilas colágenas e os monômeros resinosos 
penetram pelos espaços entre a dentina e as fibrilas colágenas, as quais 
deverão ser englobadas pelo adesivo. Esse processo envolve duas fases: 
a remoção da parte inorgânica seguida infiltração da resina fluida. O 
resultado é um tecido híbrido composto de colágeno, resina, 
hidroxiapatita residual e traços de água, conhecido atualmente como 
zona de interdifusão resina/dentina, primeiramente descrita por 
Nakabayashi 
23
 como camada híbrida.
20
 
 Apesar dessa técnica ser muito difundida e comprovada há muitos 
anos, inclusive por estudos clínicos longitudinais
24,25,26
, alguns 
inconvenientes prejudiciais a união, principalmente à dentina, são 
amplamente estudados. 
  A umidade ideal da dentina após a aplicação do ácido e da 
lavagem foi um dos primeiros tópicos a ser explorado. O ressecamento 
da dentina após o condicionamento provocava um colapso das fibras 
colágenas expostas e isso impedia a permeação do primer/ adesivo, 
principalmente quando adesivos à base de acetona eram utilizados. Isso 
resultava em uma redução da resistência adesiva. Para solucionar esse 
inconveniente, a manutenção de uma umidade após a lavagem foi 
sugerida para uma penetração  adequada do agente de união.
27
 Em 
adesivos à base de água/etanol, essa secagem da dentina após o 
condicionamento pareceu ser menos crítica.
28
 
 O foco das pesquisas atuais com adesivos de condicionamento 
ácido total é evitar a degradação da camada adesiva ao longo dos anos, 
considerando-se que muitas vezes ocorre uma discrepância entre a 
quantidade de dentina desmineralizada e a capacidade de penetração dos 
monômeros resinosos.
29
 Logo, a camada de fibrilas colágenas 
desprotegidas de minerais ficam sujeitas a degradação hidrolítica, uma 
vez que os 20% de água em volume presentes na dentina não 
desmineralizada passam a ser 70% após a desmineralização e enxágue.
30
  
Na presença do adesivo, ocorre uma ativação de algumas 
metaloproteinases que possuem um papel fundamental nesse processo 
de degradação.
31
 A conversão do colágeno insolúvel em peptídeos 
solúveis geram uma perda na continuidade entre a camada híbrida e o 
colágeno da dentina subjacente. Isso pode gerar um diminuição na 
capacidade de retenção da restauração pela redução considerável na 
resistência de união.  Uma vez que alguns agentes podem evitar essa 
degradação, surge uma outra linha de pesquisas para essa categoria de 
adesivos: a utilização de produtos que possam interferir nesse processo 
de degradação, entre eles, agentes à base de clorexidina, galardin, entre 
outros.
32,33,34
 A incorporação de alguns inibidores das metaloproteinases 
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em sistemas adesivos tem demonstrado um efeito positivo nos estudos 
laboratoriais.
35,36
 No entanto, não houve comprovação de que esse fato 
tenha interferência na longevidade das restaurações adesivas. 
Além disso, o molhamento da superfície dentinária com etanol, 
substituindo a água, passou a ser tópico de estudo, utilizado com intuito 
de garantir a estabilidade da união. Superfícies umedecidas com etanol  
previamente à aplicação do adesivo apresentaram  maiores valores 
resistência de união.
37,38   
Este novo conceito permite a incorporação de 
mais monômeros hidrofóbicos no adesivo (reduzindo a quantidade de 
água). Como consequência,  camadas adesivas menos permeáveis se 
formam e isso acarreta na preservação da integridade da união.  No 
entanto, um protocolo que permita que a superfície seja saturada com 
etanol antes da adesão geraria um aumento do tempo clínico e a 
segurança do procedimento  in vivo ainda não foi estudada.
39
 
 Levando em consideração que o processo de união por meio 
dessa estratégia adesiva se dá basicamente pela união micromecânica, o 
benefício potencial de uma interação química adicional entre 
monômeros funcionais e componentes do substrato dentário ganhou 
destaque entre as pesquisas envolvendo sistemas adesivos.    
 Os ionômeros de vidro são materiais verdadeiramente adesivos à 
estrutura dentária sem a necessidade de tratamento prévio. Essa adesão 
ocorre primeiramente pela união micromecânica conseguida por meio de 
uma hibridização superficial da hidroxiapatita,  a qual seria semelhante à 
adesão atingida por um autocondicionante fraco.
40
 A diferença entre 
esses dois seria o peso molecular do polímero policarboxil. Enquanto os 
do ionômero de vidro possuem alto peso molecular, os 
autocondicionantes resinosos utilizam monômeros ácidos de baixo peso 
molecular.
21
 Além disso, uma ligação química primária ocorre por meio 
de ligação iônica entre os grupos carboxílicos do ácido polialquenóico e 
o cálcio da hidroxiapatita presente em volta da superfície exposta do 
colágeno, complementando a adesão desses materiais à estrutura 
dental.
41
 Essa união tem se mostrado eficiente e durável.
42
 
Em função dessa interação, surgiu o conceito adesão-
descalcificação (A-D).
43
 Os estudos relacionados a esse modelo de 
interação, que ocorre tanto com ionômeros de vidro como com 
autocondiconantes suaves, mostraram que ocorre uma verdadeira adesão 
à hidroxiapatita na presença de alguns ácidos.  Esses entram em contato 
com o tecido mineralizado, causam uma desmineralização superficial e 
formam uma união química com cálcio solubilizado, gerando os sais de 
cálcio, os quais podem ser insolúveis. Porém,  é importante ressaltar que 
nem todos os ácidos tem a capacidade de formar sais insolúveis. Quanto 
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mais solúvel o sal de cálcio formado pelo ácido, menos ele adere ao 
substrato mineral. Um vez que os sais de cálcio formados pelo ácido 
polialquenóico quase não solubilizam, esses demonstram um ótimo 
potencial para união química com a hidroxiapatita.
43,44
E esse conceito 
que faz dos adesivos autocondicionantes atuais adesivos promissores. 
 Os  adesivos autocondicionantes apresentam como grandes 
vantagens a facilidade de utilização e a  baixa sensibilidade técnica. 
Como não há a real necessidade do condicionamento prévio com ácido 
fosfórico, pode ocorrer a diminuição do tempo de aplicação e dos riscos 
durante a utilização dessa técnica adesiva. Eles simultaneamente podem 
condicionar e agir como primer, eliminando a necessidade de lavagem e 
a manutenção da dentina úmida, passo crítico na técnica de 
condicionamento e lavagem.
45
 
 O desempenho clínico dessa classe de adesivos traz 
confiabilidade para sua utilização, apesar dos resultados satisfatórios 
serem normalmente produto-dependentes.
46,47,48
 Um outro benefício 
dessa classe de adesivos está  em uma menor incidência de sensibilidade 
pós-operatória quando comparada à obtida com sistemas que usam o 
condicionamento ácido total, principalmente em cavidades profundas e 
médias.
49
 Esse fato pode estar relacionado com a menor agressividade 
na desmineralização quando comparados à que ocorre com a aplicação 
do ácido fosfórico na dentina, proporcionando uma manutenção da lama 
dentinária dentro dos túbulos da dentina
45
, embora essa hipótese careça 
de comprovação científica.
50
 
A agressividade (ou acidez) definem sua forma de ação, podendo 
ser classificados como fortes, moderados ou suaves.
51,52
 
 Os autocondionantes fortes foram os primeiros que surgiram e 
seu pH gerava em torno de 1. Desmineralizavam em um padrão 
semelhante ao ácido fosfórico em esmalte, porém a resistência de união 
dessa categoria de autocondicionantes era baixa, principalmente à 
dentina.
53
 Isso ocorria provavelmente pelo fato dos íons de fosfato de 
cálcio dissolvidos não serem lavados e, ao serem envolvidos na união, 
ficarem instáveis na presença de água, comprometendo a integridade da 
interface adesiva. Apesar dos altos valores de resistência de união ao 
esmalte, atualmente tem se dado preferência aos autocondiconantes mais 
suaves.
45
 O excesso de solvente em alguns autocondicionantes de frasco 
único dessa geração também foi citado como enfraquecedor da 
integridade da camada adesiva, promovendo nanoinfiltração e afetando a 
polimerização do adesivo. Isso tornava essa camada mais hidrofílica  e 
mais propensa à degradação hidrolítica.
54,55
 Resumindo: possuíam um 
alto poder desmineralizante, mas geravam uma união à dentina instável. 
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Os autocondicionantes  moderados e suaves são mais 
convenientes.  Possuem um menor poder de desmineralização e isso 
permite que uma camada de hidroxiapatita permaneça sobre o colágeno, 
ocorrendo uma desmineralização parcial, porém, que permite uma 
difusão do adesivo e consequente hibridização. A preservação da 
hidroxiapatita na camada híbrida pode funcionar como receptor para 
uma união química,  entrando no  modelo adesão-descalcificação 
previamente mencionado.
43
 
A ação autocondicionante propriamente dita ocorre devido a 
presença de monômeros nos quais grupos funcionais carboxílicos ou 
fosfatados são incorporados. Dentre os monômeros à base de ácido 
carboxílico encontra-se o 4-MET (4-metacriloxietil trimelitato anidro)  e 
à base de fosfato pode-se citar o  phenyl-P (2-methacriloxietil fenil 
fosfato hidrogenado) e o 10-MDP (10-methacriloxidecil fosfato di-
hidrogenado). Um dos focos nas pesquisas atuais dessa categoria de 
adesivos está no desenvolvimento de monômeros funcionais eficientes 
ou ainda na modificação dos existentes, com intuito de melhorar sua 
ação.
56
 
 O 10-MDP destaca-se entre os monômeros funcionais fosfatados. 
Ele adere quimicamente ao cálcio da hidroxiapatita, formando o sal de 
cálcio altamente estável, com poder desmineralizador limitado. Uma 
camada híbrida submicrométrica  com alta resistência de união se forma 
com adesivos contendo esse monômero, sendo essa considerada uma 
zona ácido-base resistente.
57,45
 O Clearfil SE Bond, adesivo de dois 
passos contendo 10-MDP, é considerado o padrão ouro da categoria, 
tendo sua eficiência comprovada em estudos clínicos longitudinais. O 
ponto fraco desses adesivos autocondiconantes moderados é a adesão ao 
esmalte dentário, tendo sido sugerido o condicionamento prévio dessa 
superfície ao se utilizar essa categoria, garantindo, além do sucesso na 
retenção, uma menor probabilidade de manchamento marginal.
46,58
 
A formação de ligação iônica dos grupos fosfatados e 
carboxílicos desses monômeros funcionais foi comprovada. No entanto, 
somente essa união química não é suficiente. Para ser considerada 
eficaz, essa ligação deve ser estável em meio aquoso. Na verdade, de 
acordo com o conceito A-D,  a molécula 10-MDP  foi considerada não 
só mais efetiva, como também mais estável em água quando comparada 
ao 4-MET e phenyl-P. Quanto mais intenso o potencial de união 
química, menos solúvel  é o sal de cálcio.
59
 Esses dados foram 
confirmados em estudos laboratoriais, mostrando que adesivos que 
continham o 10-MDP foram mais resistentes à ciclagem térmica 
prolongada quando comparados aos os contendo 4-MET e phenyl-P.
60
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Na interação do 10-MDP com o tecido dentinário, uma camada 
nanométrica pode ser detectada, fato que não acontece com os outros 
monômeros. Essa camada pode ser visualizada por MET e por raio-X de 
energia dispersiva. A aplicação ativa do adesivo faz com que a formação 
dessa camada seja mais intensiva. No esmalte, a formação dessa é 
deficiente em função da alta cristalinidade e orientação paralela dos 
prismas nesse tecido. Isso gera uma redução no potencial de interação 
química. Comparativamente ao phenyl-P, que condiciona a 
hidroxiapatita e permite a formação de uma camada híbrida mais 
espessa, associada a uma rápida deposição de di-cálcio fosfato di-
hidratado, o 10-MDP faz uma verdadeira adesão, formando apenas uma 
camada nanométrica de Ca-monômero. O 4-MET fica com uma camada 
de espessura intermediária.
45
 
Recentemente, com a quebra na patente do monômero 10-MDP,  
os fabricantes conseguiram unir em um único produto os componentes 
utilizados nas diversas estratégias de adesão. E assim surgiu a categoria 
de adesivos almejada pelos fabricantes e clínicos: adesivos universais ou 
multimodos.  
 Tendo em vista que alguns adesivos autocondicionantes 
apresentavam perda nas propriedades adesivas quando a dentina era 
previamente condicionada
61,62
, foram feitas adaptações na composição 
desses produtos para permitir uma união adequada em qualquer 
estratégia adesiva. Pode-se utilizá-los como simples autocondicionantes 
ou optar pelo condicionamento prévio com ácido fosfórico antes da sua 
utilização, principalmente quando se deseja uma melhor eficiência de 
união ao esmalte. Em função do solvente ser água e etanol, o 
ressecamento da dentina não interfere na união com esses sistemas. 
Inclusive, quando o intuito é aumentar a adesão ao esmalte, pode-se 
optar pelo condicionamento seletivo desse tecido.
63,64
  Logo, com apenas 
um sistema, o dentista opta pela técnica adesiva que lhe convier para 
cada situação clínica. 
 O Scotchbond Universal (no Brasil lançado como SingleBond 
Universal) está entre esses novos sistemas. Ele pode se unir a estrutura 
do dente por meio de hibridização  associada à união química, uma vez 
que contém o 10-MDP e o copolímero ácido polialquenóico, típico dos 
ionômeros de vidro, ambos conhecidos pela capacidade de união 
química com a hidroxiapatita. Um estudo apresentou os resultados 
favoráveis  in vitro  e sua eficiência em 18 meses foi comprovada em 
quatro diferentes estratégias: condicionamento total com dentina úmida, 
condicionamento total com dentina seca, autocondicionamento do 
esmalte e da dentina e autocondicionamento da dentina com 
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condicionamento seletivo do esmalte.
65,66
 Além do Scotchbond 
Universal, outras companhias lançaram suas versões dos adesivos 
multimodo. Entre eles estão o OptiBond XTR (Kerr), o All-Bond 
Universal (Bisco), o G-aenialBond (GC), o BeautiBond Multi (Shofu), o  
EE Bond (Tokuyama), o Prime & Bond Elect (Dentsply). 
 Assim, pode-se citar como propriedades vantajosas do adesivo 
universal: ser de frasco único, de fácil aplicação,  ter possibilidade de 
variar a técnica de acordo com a situação, além de apresentar boa 
resistência e durabilidade de união. 
  
2.2 Resinas compostas 
  
 As resinas compostas são materiais muito utilizados nos 
procedimentos restauradores praticados na odontologia moderna.   
 O campo dos compósitos odontológicos apresenta uma ampla 
variedade de materiais com inúmeras propriedades mecânicas, diferentes 
características de manipulação e grandes possibilidades estéticas. As 
primeiras resinas compostas surgiram a partir da descoberta da molécula 
de Bis-GMA por Bowen
67 
, que foi introduzida em resinas acrílicas com 
intuito de melhorar as propriedades. Os objetivos dos pesquisadores, 
inicialmente, era produzir materiais estéticos com adequada resistência, 
baixo desgaste e bom polimento. Ao longo dos anos esse propósito foi 
alcançado e essas propriedades estão presentes nos compósitos 
existentes no mercado. Atualmente, o foco das pesquisas  está na 
diminuição da contração de polimerização e seu consequente estresse, 
nos benefícios terapêuticos associados aos materiais e nas propriedades 
autoadesivas, as quais promovem a simplificação do procedimento 
clínico.  Apesar de ainda não haver um material ideal, pode-se encontrar 
uma grande variedade de resinas de ótima qualidade e que, quando 
usadas adequadamente, apresentam excelente comportamento clínico 
longitudinal.
68,69
 
 Os compósitos  podem ser  classificados de acordo com a 
diferença nas formulações associadas às suas necessidades particulares: 
podem ser  restauradores definitivos, selantes, cimentos resinosos ou 
ainda materiais provisórios.
68
 A semelhança desses materiais está no 
fato de que são todos compostos de uma matriz polimérica (comumente 
um dimetacrilato), partículas de carga (geralmente  vidro), um agente de 
união (silano) para unir o material de preenchimento e a matriz, e 
componentes químicos que promovem ou que modulam a reação de 
polimerização.
70
 O monômero base predominante na maioria dos 
compósitos odontológicos ainda é o bis-GMA, que, devido à sua elevada 
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viscosidade, é misturado com dimetacrilatos como TEGDMA, UDMA 
ou outros monômeros, resultando em uma melhora nas características de 
manipulação.
71
 
 A maioria dos compósitos atuais são ativados pela luz. Essa 
ativação pode ser associada a algum componente de ativação química 
nas formulações de dupla cura. O iniciador mais comum é a 
canforoquinona, acelerada por uma amina terciária. Alguns marcas 
comerciais incluíram outros fotoiniciadores, tais como PPD (1-fenil- 
1,2-propanodiona), Lucirin TPO (óxido monoacylphosphine), Irgacure 
819 (óxido bisacylphosphine), entre outros, normalmente menos 
amarelos que a canforoquinona e, consequentemente, mais estáveis na 
cor.
72,73
 
 Os materiais resinosos ainda podem ser classificados pelas 
características  das partículas de carga, em particular, pelo seu tamanho. 
Os compósitos convencionais tinham tamanhos médios de partículas 
maiores que 1μm e, comumente, apresentavam partículas com tamanhos 
médios de 50μm. Esses materiais eram muito resistentes, mas seu 
polimento era difícil. Para abranger as áreas estéticas, os fabricantes 
começaram a formular as "micropartículas". Na verdade, estes materiais 
já eram nanométricos (o tamanho médio de partículas esféricas de sílica 
amorfa eram de aproximadamente 40nm). Assim, as "micropartículas" 
originais teriam sido chamadas de "nanopartículas" pelos conceitos 
atuais, mas provavelmente isso não ocorreu devido à falta de 
conhecimento do conceito de "nano" na época.
68
 
 Os compósitos microparticulados tinham excelente polimento, 
mas eram pouco resistentes, devido ao seu baixo conteúdo de carga.  
Para produzir resistência adequada com um melhor polimento, o 
tamanho das partículas dos compósitos convencionais foi reduzido por 
meio de moagem. Surgiram os compósitos de "pequenas partículas 
híbridas,  com tamanhos médios de partículas ligeiramente maiores que 
1μm, mas que também continham  as micropartículas de sílica de 40ηm. 
A partir de então, novos aperfeiçoamentos da dimensão das partículas 
resultaram em compósitos com partículas submicrométricas,  com 
tamanhos médios de 0,4-1,0μm e que vieram a ser conhecidos como 
"micro-híbridos".
68
 
 A nanotecnologia, também conhecida como nano ciência ou 
engenharia molecular, é definida pela criação de materiais funcionais e 
estruturas com características dimensionais presentes em uma escala que 
vai de 1-100ηm. O desenvolvimento dos compósitos "nanoparticulados", 
que contém apenas partículas nanométricas, está entre os mais atuais.
70
 
A maioria dos fabricantes modificou as formulações dos seus 
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compósitos microhíbridos para incluir nanopartículas e, possivelmente, 
cargas de resinas pré-polimerizadas, semelhantes às encontradas nos 
compósitos de micropartículas,  surgindo a categoria dos  
"nanohíbridos."  Em geral, fica difícil distinguir nanohíbridos dos 
microhíbridos. Alguns autores sugeriram propriedades inferiores das 
resinas compostas nanohíbridas quando comparadas às microhíbridas, 
provavelmente em função da incorporação das micropartículas. Porém, 
essa categoria de compósitos apresentou sucesso em ensaios clínicos 
randomizados.
74,75,76 
 As resinas compostas nanoparticuladas foram lançadas em 2003. 
Esse material que utilizou a nanotecnologia para fazer um sistema de 
compósito dental de alta translucidez e alto polimento (sendo este 
semelhante ao da resina de micropartículas) associado às propriedades 
físicas e resistência ao desgaste equivalentes às dos compósitos híbridos 
comerciais.
77
 O material utiliza uma combinação de dois tipos de 
nanopartículas: partículas de zircônia com tamanho de 4-11nm e de 
sílica de 20nm.  Essas partículas podem estar não agregadas, dispersas 
na matriz orgânica ou aglomeradas em “nanoclusters”, pré-sintetizados 
com intuito de aumentar a resistência do material. A carga é inserida em 
uma matriz polimérica de bis-GMA, UDMA, TEGDMA e bis-EMA6.  
Com essa combinação, chegou-se a um material com estética 
superior, retenção de polimento a longo prazo e propriedades físicas 
otimizadas, o qual  pode ser utilizado para diversos tipos de restauração, 
tanto na região posterior como na anterior.
78
 Os estudos clínicos com 
essa categoria de resinas compostas comprovam sua eficácia.
79,80,81
 
 
2.3 Cigarro e odontologia 
  
 O tabaco foi introduzido na Europa, provindo da América, no 
século XV. Primeiramente era utilizado  para fins medicinais. Mais 
tarde, começou a ser queimado em cachimbos na Inglaterra e, 
posteriormente, no resto do mundo. O cachimbo deu lugar ao fumo de 
rapé e, em seguida, aos charutos e cigarros, até esses se tornarem a 
forma dominante de tabaco na maioria dos países desenvolvidos.
82
 
O tabaco é cultivado em 124 países e ocupa mais de 3,8 milhões 
de hectares de terras agrícolas. A China é o maior produtor, chegando a 
43% da plantação mundial. O faturamento anual da indústria mundial do 
tabaco é de aproximadamente meio trilhão de dólares.
10
  
 A forma moderna e industrializada do uso do tabaco é o cigarro e, 
obviamente, envolve mais do que apenas tabaco. Os cigarros são 
responsáveis por 92% do valor de todos os produtos do tabaco vendidos 
 38 
no mundo. Os governos recolhem anualmente cerca de 133 bilhões de  
dólares em impostos cada ano, mas gastam menos de US$ 1 bilhão com 
o controle do tabaco.
10
 Quando fumados, uma grande quantidade de 
processos físicos e reações químicas ocorre dentro da zona de queima de 
um cigarro. A fumaça do cigarro é um aerossol de gotículas (fase 
particulada) suspensas dentro de uma mistura de gases e de compostos 
semi-voláteis. Dois tipos de fumaça com diferentes composições e 
propriedades são produzidas durante o ato de fumar: a principal, inalada 
pelo fumante e a secundária, que é liberada para o ambiente a partir da 
ponta acesa do cigarro.
83
 Entre os mais de 4000 componentes 
identificados nesse processo, vários são carcinogênicos ou promotores 
de tumores.  Há uma forte associação do cigarro acerca de 40 doenças 
causadoras de morte.
82
 Os principais grupos de agentes tóxicos são a 
nicotina, o monóxido de carbono, cianeto de hidrogênio, óxidos de 
nitrogênio, alguns aldeídos voláteis, alcenos e alguns hidrocarbonetos 
aromáticos.
84
 A fumaça do tabaco tem demonstrado efeitos biológicos e 
toxicológicos fortes in vitro e in vivo.
83
 Inclusive, sabe-se que no Brasil, 
23 pessoas morrem por hora em virtude de doenças ligadas ao 
tabagismo.
85
 
O câncer de pulmão é tipo de câncer mais relacionado com o uso 
do tabaco. Estatisticamente, um caso de carcinoma pulmonar é 
diagnosticado para cada 3 milhões de cigarros fumados. As substâncias 
cancerígenas da fumaça alteram os sistemas de defesas do corpo, 
levando ao câncer de pulmão. O fator determinante mais forte é a 
duração hábito, porém, o risco se eleva com aumento da quantidade de 
cigarros fumados.
86
 
Além dos muitos tipos de câncer, as doenças coronárias, 
vasculares e os acidentes vasculares cerebral e periféricos (AVCs) estão 
entre as doenças que têm seu risco aumentado pelo uso do cigarro.
87  
Foi 
observado em um estudo que 80% das mortes por infartos cardíacos em 
indivíduos com menos de 45 anos de idade estavam diretamente 
relacionadas ao tabagismo. As chances de problemas são mais altas 
entre os fumantes, quando comparados aos não-fumantes. Além disso, 
filhos de pais que fumam têm maior probabilidade de desenvolver 
infecções respiratórias, pneumonia e bronquiolite.
88
 
 Os efeitos negativos da fumaça do cigarro podem sem observados 
na cavidade oral.  Os fumantes têm duas a cinco vezes maior risco de 
câncer de boca que os não-fumantes,  elevando o risco com o aumento 
do número de cigarros fumados e com o aumento da idade.
89
 
 Algumas lesões bucais com tendência a malignização são mais 
frequentemente encontradas em boca de fumantes. A leucoplasia é uma 
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dessas lesões  e está fortemente associada as tabagismo. Os estudos  
mostram uma maior taxa de prevalência de leucoplasia entre os 
fumantes, com um índice maior de regressão da lesão após a cessação do 
hábito de fumar.
90,91
 A leucoqueratose palatal é outra lesão 
assintomática associada ao fumo de rapé e de charuto, que geralmente se 
manifesta por meio de alterações no palato duro, muitas vezes 
combinadas com pontos avermelhados localizados centralmente em 
forma de pequenos nódulos. Elas também  apresentam potencial para 
malignização.
92
 
 Uma outra relação, ainda que controversa,  pode ser encontrada 
entre cigarro e a candidíase oral.  Foi relatado em estudo que infecções 
por cândida podem  desaparecer após a cessação do hábito de fumar.
93
 
 Um estudo feito na Austrália avaliou o efeito do hábito de fumar 
na perda dentária. Os autores coletaram informações a partir de um 
questionário aplicado para mais de 100.000 participantes com a idade 
superior a 45 anos e observaram que os fumantes e os ex-fumantes 
apresentavam maior risco ao edentulismo que as pessoas que nunca 
fumaram. Embora o risco de perda diminuísse após a cessação do 
tabagismo, os efeitos do fumo poderiam persistir por até 30 anos.
11
 
A relação do cigarro com doenças periodontais também já foi 
constatada por diversos autores. Foi relatado, além do aumento da perda 
de inserção, uma progressão da inflamação periodontal e um aumento do 
índice recessão gengival.
94- 99
 
Apesar de não haver alteração da composição da placa bacteriana, 
observa-se que resposta dos fumantes à presença da placa é piorada. 
Além disso, os fumantes têm uma diminuição na resposta à terapia 
periodontal em comparação aos não-fumantes
98,100 
, uma deficiência na  
cicatrização após realização de procedimentos cirúrgicos 
odontológicos
93
 e um maior índice de insucessos nos tratamentos com 
implantes dentários.
101
 
 Apesar de não haver uma relação etiológica direta entre 
tabagismo e cárie dentária, há uma possibilidade do hábito ter alguma 
influência na incidência de lesões cariosas.
102
  Essa associação pode 
estar relacionada à má higiene bucal de fumantes associada a uma menor 
preocupação com a saúde, mas também,  aos  diferentes hábitos 
alimentares, com um provável maior consumo de produtos que 
contenham açúcar.
103,104
  
 Uma outra importante constatação é a de que os componentes da 
fumaça do cigarro podem contaminar o tecido dentário e materiais 
restauradores. Alguns desses derivados, como o de cádmio, chumbo e 
arsênico podem ficar depositados sobre a estrutura dental e sobre 
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materiais restauradores. Esses elementos já foram relacionados à 
algumas doenças sistêmicas, inclusive lesões cancerosas e problemas 
neurológicos
105
 e ainda não se sabe qual o real prejuízo na cavidade oral. 
Observou-se ainda que resistência adesiva pode ser prejudicada quando 
a dentina é exposta à fumaça do cigarro
17
 , embora  a contaminação do 
procedimento adesivo com saliva de pacientes fumantes não tenha 
alterado a adesão.
106
 
 E, por fim, encontra-se o fato da pigmentação extrínseca dos 
dentes e das resinas compostas parecerem estar fortemente relacionadas 
com o tabagismo
107-109 
, podendo representar um efeito negativo na 
estética do sorriso.
110
 Principalmente quando combinadas com bebidas 
pigmentadas, como café e vinho tinto, as pigmentações das superfícies 
de compósitos expostas a fumaça do cigarro podem se tornar 
irreversíveis.
14
 A ausência de polimento em resinas pode aumentar o 
efeito desse manchamento.
111
 E, ainda,  a textura superficial realizada 
nas restaurações de resina composta tendem a promover um maior 
manchamento dessas na presença da fumaça do cigarro.
112
 
 
2.4 Ensaios clínicos 
 
As pesquisas laboratoriais são fundamentais para uma avaliação 
inicial dos materiais restauradores. No entanto, esses testes nem sempre 
refletem o comportamento clínico do material, em função  das 
diferenças entre as condições clínicas e laboratoriais. Mesmo que os 
testes de laboratório demonstrem bons resultados, isso não 
necessariamente indica um bom desempenho clínico.  Apenas um ensaio 
clínico controlado pode fornecer a prova definitiva de eficácia e 
durabilidade.
113
 Isso ocorre pelo fato desses ensaios poderem abranger 
muitas variáveis que são relacionadas aos pacientes. Entre essas, 
incluem-se: forças mastigatórias, alimentos abrasivos, fluidos e 
componentes quimicamente ativos, alternância de temperatura, 
variações de umidade, produtos provindos de bactérias, enzimas 
salivares, entre outras.
114-116
  
No entanto, tais ensaios requerem vários anos com 
acompanhamento a fim de alcançar validação clínica suficiente. Além 
de serem demorados, há uma escassez de financiamento independente 
para esses estudos.
21,117,118
  Uma constatação  real é a de que surgem 
novas versões de materiais restauradores antes mesmo que suas versões 
anteriores tenham sido completamente testadas. Como resultado, a 
maioria dos clínicos ainda dependem de dados de pesquisas de 
laboratório para prever o comportamento desses materiais. 
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A eficácia dos sistemas adesivos têm sido testada clinicamente 
principalmente em lesões cervicais não cariosas (Classe V). A 
Associação Dentária Americana (ADA) determinou que os estudos para 
avaliar os adesivos para esmalte e dentina deveriam incluir esse tipo de 
lesão  pelas seguintes razões: não fornecem  retenções mecânicas, de 
modo que a restauração será perdida se o adesivo falhar; normalmente 
incluem esmalte e dentina; apresentam preparo e restauração 
relativamente simples, minimizando o efeito do operador.
5,26
  Além 
disso, são bastante disponíveis, normalmente encontradas em dentes 
anteriores e pré molares, com bom acesso e em pacientes que têm 
higiene oral acima da média.
21
 
Em relação ao método de avaliação dessas restaurações, 
normalmente tem sido realizado pela classificação por meio de escores, 
de acordo com as características clínicas apresentadas. As escalas de 
avaliação foram desenvolvidas para refletir as qualidades estéticas e o 
desempenho funcional das restaurações.
119 
 O sistema do Serviço Público de Saúde dos Estados Unidos 
(USPHS) é o método direto mais comumente utilizado para se 
determinar a aceitabilidade de materiais restauradores. Esses critérios 
surgiram para se tentar padronizar as pesquisas com materiais 
restauradores nos Estados Unidos. Esse método se apresenta como um 
"sistema de medidas de avaliação clínica", que define os principais 
eventos intrabucais  a serem medidos,  descrevem ou classificam as 
principais mudanças clínicas e fornecem uma forma de calibração para 
os avaliadores, de maneira que essas  avaliações sejam reproduzíveis.
120
 
O artigo publicado originalmente descrevia os estudos pilotos que 
levaram às escolhas dos critérios finais desse sistema. No entanto, 
muitas das idéias básicas importantes expressas no artigo original foram 
negligenciadas ao longo dos anos, principalmente pela quantidade 
intensiva de pesquisas realizadas. Em função disso, houve a 
republicação do artigo, na qual os critérios USPHS foram revistos.
119, 120
 
 As categorias que constituíam os critérios originais eram: 
correspondência de cor, descoloração marginal cavosuperficial, forma 
anatômica, adaptação marginal e cárie. No entanto, ao longo dos anos,. 
surgiram variações nas avaliações, sendo que critérios USPHS  foram 
modificados. Os critérios sensibilidade, fratura, contato interproximal e 
contatos oclusais foram incluídos. Porém, apesar dessas modificações 
terem sido aceitas mundialmente, elas não necessariamente são 
utilizadas de forma uniforme.
120
 Os autores os adequam às suas 
necessidades específicas, incluindo os itens de interesse para suas 
pesquisas. A lista expandida dos critérios ainda contém: textura da 
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superfície, saúde periodontal e vitalidade pulpar. Essas modificações são 
acessíveis na literatura científica atual.
26, 66, 121, 122
 
Em 2007, um novo método foi sugerido pelo FDI World Dental 
Federation para avaliação clínica para restaurações dentárias. Os novos 
critérios clínicos aprovados foram divididos em: parâmetros estéticos, 
parâmetros funcionais e parâmetros biológicos. Cada critério pode ser 
expresso com cinco pontos, três para aceitável e dois para não aceitável 
(um para reparável e  outro para necessidade de substituição).
123
 Apesar 
desse método estar ganhando espaço em pesquisas clínicas da 
atualidade, o sistema USPHS ainda é o predominante na literatura. 
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3 PROPOSIÇÃO 
 
3.1 Objetivo geral 
  
 Avaliar o desempenho clínico de restaurações de resina composta 
aplicadas em lesões cervicais não cariosas de fumantes e não fumantes, 
com a utilização de diferentes estratégias adesivas. 
 
 
3.2 Objetivos específicos 
  
 1) Avaliar o desempenho clínico das restaurações em 3 
momentos: inicial e após 6 e 12 meses da execução das mesmas, de 
acordo com critérios adaptados dos estabelecidos pelo Serviço Público 
de Saúde dos Estados Unidos (USPHS). 
 
 2) Comparar duas estratégias adesivas: condicionamento ácido 
seletivo do esmalte e condicionamento ácido do esmalte e dentina. 
  
  
  
3.3 Hipóteses nulas 
 
 As hipóteses nulas testadas são as de que não haverá diferença no 
desempenho clínico das restaurações realizadas em fumantes e não 
fumantes, assim como entre as realizadas com a técnica de 
condicionamento total e a de condicionamento seletivo do esmalte, ao 
longo de 12 meses. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  
 
4.1 Delineamento do estudo 
 
Esse estudo seguiu o delineamento baseado nas orientações do 
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).
124
 Foi 
classificado como um estudo clínico randomizado, duplo-cego e  
realizado nas Clínicas Odontológicas da Universidade Federal de Santa 
Catarina. 
 Primeiramente, este estudo clínico teve seu Projeto submetido à 
análise do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) 
da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Após a aprovação 
concedida (Anexo A), a pesquisa foi iniciada. 
 
4.2 Seleção dos pacientes 
 
 A triagem dos voluntários foi realizada entre os pacientes 
atendidos pelos alunos da graduação e da pós-graduação nas clínicas do 
Departamento de Odontologia do Centro de Ciência da Saúde da UFSC. 
Foram selecionados pacientes de ambos os sexos, com lesões cervicais 
não-cariosas presentes na cavidade oral, que se enquadrassem nos 
critérios de inclusão e exclusão pré- determinados (Quadro 1).  
 
Quadro1 - Critérios de Inclusão e exclusão dos pacientes à pesquisa. 
Critérios de inclusão Critérios de exclusão 
  
-Residir na Grande Florianópolis; 
-Ter mais de 20 dentes naturais; 
-Apresentar pelo menos duas lesões cervicais 
não-cariosas em hemiarcos diferentes (1mm a 
3,5 mm de distância ocluso-gengival e menos 
de 2 mm de profundidade);  
-As LCNC não retentivas com menos 50% da 
margem em esmalte e mais de 50% da área 
total em dentina;  
-Padrão de higiene bucal de regular para bom. 
 
-Bruxismo severo; 
-Sensibilidade dentária severa; 
-Doença periodontal ativa; 
-Má higiene bucal; 
-Lesões cariosas associadas às lesões 
cervicais; 
-Pacientes debilitados (física ou 
mentalmente); 
-Pacientes em tratamento ortodôntico ou 
clareador dos dentes; 
- Dentes não vitais. 
 
 
 Todos os pacientes selecionados receberam informações sobre os 
propósitos da pesquisa, da natureza do estudo, dos procedimentos e dos 
riscos envolvidos pertinentes à técnica, além da forma de avaliação do 
tratamento. Após estarem cientes do tratamento e de acordo com os 
procedimentos que seriam realizados, os pacientes receberam o Termo 
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de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), atendendo à Resolução 
n
o
 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de 
Saúde/Ministério da Saúde, Brasília, DF  (Apêndice A). 
 Para participar da pesquisa, os selecionados assinaram o termo 
declarando que entenderam e concordaram com o conteúdo, e que 
autorizavam a execução do tratamento. Apesar de estarem cientes da 
técnica restauradora que seria realizada, os pacientes não sabiam qual 
dente receberia qual técnica adesiva. 
   
 4.3 Distribuição dos grupos  
   
  Os  pacientes selecionados foram inicialmente separados em dois 
grupos:  os que fumavam cigarro e os que não fumavam. Entre os 
fumantes, foram selecionados para pesquisa aqueles que fumavam de 20 
a 30 cigarros por dia. Ao final, 13 pacientes não fumantes e 13 pacientes 
fumantes participaram da pesquisa. Antes de iniciar os procedimentos 
restauradores, os participantes preencheram uma ficha com seus dados 
pessoais e responderam à anamnese elaborada pela autora (Apêndice B). 
As restaurações foram realizadas entre maio e agosto de 2012. 
 Inicialmente, foram selecionados 76 dentes que apresentavam 
lesões cervicais não-cariosas entre os pacientes fumantes e 76 entre os 
pacientes não fumantes. As lesões foram distribuídas em quatro grupos 
com 38 lesões cada.  
 As lesões selecionadas eram preferencialmente as causadas por 
abrasão. Os pacientes foram alertados sobre os possíveis agentes 
causadores dessas lesões e orientados em relação à escovação adequada. 
Além disso, foram informados sobre os benefícios que teriam ao 
restaurá-las.  
 Cada paciente recebeu ao mínimo duas restaurações, uma com 
cada estratégia adesiva, de forma pareada. Assim, foram determinados 
quatro grupos experimentais (n=38). 
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Quadro 2 – Distribuição dos grupos experimentais. 
Grupo 1  Grupo 2  Grupo 3 Grupo 4 
não fumantes não fumantes 
 
fumantes 
 
fumantes 
 
 
condicionamento 
total em esmalte e 
dentina 
 
condicionamento 
seletivo do 
esmalte  
 
 
condicionamento 
total em esmalte e 
dentina 
 
 
condicionamento 
seletivo do 
esmalte  
 
  
 
 Os dados referentes às características das lesões foram coletados 
(esclerose, presença de facetas de desgastes, presença de antagonista, 
extensão, profundidade e ângulo da cavidade, causa da lesão e arcada 
que estava localizada) a partir de fotografias realizadas com um 
equipamento Nikon D5000 utilizado com uma lente macro 105mm. O 
processo de randomização para o procedimento adesivo a ser realizado 
foi feito por sorteio (com os pares definidos previamente). As lesões 
pareadas selecionadas em um paciente não fumante podem ser 
visualizadas nas Figuras 1 e 2. 
 
 
 
 Figura 1 - Lesão cervical não cariosa  do elemento 34. 
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Figura 2  -Lesão cervical não cariosa do elemento 44. 
 
4.4 Procedimentos restauradores 
  
 Todas as restaurações foram realizadas por uma única operadora 
(autora), com o sistema adesivo Scotchbond Universal (3M/ESPE) 
utilizado nos grupos 1 e 3 na estratégia de condicionamento total e nos 
grupos 2 e 4 na condição de autocondicionante em dentina 
(condicionamento seletivo). A  resina composta nanoparticulada Filtek 
Z350 XT (3M/ESPE) foi o material restaurador selecionado para os 
quatro grupos (Quadro 2). O procedimentos restauradores foram 
executados da seguinte maneira: 
  1. Profilaxia do dente com lesão não cariosa  com pedra pomes e 
água com taça de borracha em baixa rotação (Figura s 3-4). 
  2. Seleção da cor da resina composta com uma escala de cores 
própria para as resinas Filtek Z350XT (3M/ESPE).  
  3. Isolamento relativo do campo operatório com afastador labial, 
roletes de algodão, sugador e fios retratores (Ultrapack, Ultradent)  
(Figura 5). 
  4. Condicionamento da estrutura dental com ácido fosfórico 37% 
(Condac 37/ FGM) durante 30s para esmalte (G1, G2, G3 e G4) e 15 s 
para dentina (apenas G1 e G3) (Figura 6-7). 
 5. Lavagem da cavidade com água por 30s, remoção do excesso 
de umidade da dentina com bolinhas de algodão esterilizadas e secagem 
do esmalte com jatos de ar por 10s a 2cm de distância (Figura 8). 
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 6. Aplicação de uma camada do sistema adesivo Scotchbond 
Universal (3M/ESPE) em esmalte e dentina, friccionando-se por 20s na 
dentina em todos os grupos (Figura 9). 
 7. Aplicação de jato de ar por 5s, para volatizar o solvente, até 
que não houvesse movimentação de líquido na superfície, seguida da 
fotoativação por 20s com um aparelho de luz LED com intensidade de 
1100mW/cm (Flash Lite/ Discus Dental) (Figuras 10-11). 
 8. Inserção da primeira porção de resina na parede cervical da 
lesão e em parte da axial, com fotoativação por 40s (Figura 12-13). 
 9. Assentamento do incremento de resina na parede oclusal, 
unindo-o com a primeira porção e fotoativação pelo mesmo período 
(Figura 14-16). 
 10. Adaptação de novo incremento para preencher o restante da 
cavidade,  adaptado com pincel, restabelecendo o contorno do dente, 
fotoativado por 40s (Figura 17-19).  
 11. Acabamento inicial da restauração com lâminas de bisturi 
n
o
12 montadas em cabos próprios (Figura 20). 
 12. Remoção do fio retrator com sonda exploradora (Figura 21.) 
 13. Sequência de acabamento e polimento após 24h com ponta 
diamantada de granulação extrafina em alta rotação (1061FF/KG 
Sorensen) e discos sequenciais de acabamento (Sof-lex Pop-on, 3M 
ESPE) (Figuras 22). 
 14. Polimento final  com pasta (Diamond Excel/ FGM) e disco de 
feltro (Diamond Flex, FGM) (Figura 23). 
 15. Restauração finalizada (Figura 24).  
 Esperou-se a reidratação do dente para que pudesse ser feita a 
primeira avaliação (realizada em até 7 dias). Os pacientes foram 
orientados em relação à escovação adequada e uso do fio dental para 
adequada cicatrização do tecido gengival da região restaurada. 
 
Quadro 3 - Composição  dos materiais restauradores utilizados no estudo. 
Material Composição 
Condac 37 Ácido Fosfórico 37% 
Adesivo 
Scotchbond 
Universal 
MDP, Resina dimetacrilato, HEMA , Copolímero doVitrebond™  
Partículas de carga 
Etanol/ Água /Iniciadores  
Silano 
Filtek Z350XT Bis-GMA, UDMA, 
TEGDMA bis-EMA6 TEGDMA  
partículas de sílica 20nm e de zircônia de 4-11nm,  
clusters de partículas agregadas de zircônia/sílica  
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Figura 3  - Vista  proximal da lesão cervical não cariosa a ser restaurada em 
paciente não fumante.  
 
 
 
 
Figura 4  -  Profilaxia com pedra pomes com água e taça de borracha. 
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Figura 5 - Inserção do fio retrator (Ultrapack 000). 
 
 
 
 
 
 
Figura 6 -  Condicionamento do esmalte com ácido fosfórico 37% (30s). Esse 
passo foi realizado em todos os grupos. 
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Figura 7 -  Condicionamento com ácido fosfórico 37% do esmalte (30s) e 
dentina (15s). O condicionamento em dentina foi realizado apenas nos grupos 1 
e 3. 
 
 
 
Figura 8 - Após a lavagem com água destilada, secagem do esmalte com jato de 
ar, protegendo a dentina com algodão. 
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Figura 9 - Aplicação de uma camada do sistema adesivo Scotchbond Universal 
(20s). 
 
 
 
 
 
Figura 10 - Secagem do adesivo com jato de ar (5s). 
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Figura 11-  Fotoativação do sistema adesivo por (20s). 
 
 
 
 
 
 
Figura 12 - Acomodação da primeira porção de resina composta Filtek Z350XT 
na parede gengival 
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Figura 13 -  Porção gengival adaptada e adequadamente polimerizada. 
 
 
 
 
 
 
Figura 14  -  Incremento de resina composta sendo levado à cavidade. 
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 Figura 15 - Acomodação de incremento na parede oclusal da lesão. 
 
 
 
 
 
 
 Figura 16 - Incremento oclusal adaptado e adequadamente polimerizado. 
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Figura 17 -  Novo incremento da resina composta aplicado sobre toda a 
extensão da lesão, adaptado aos incrementos anteriores. 
 
 
 
 
 
Figura 18-  Aplicação do pincel para melhor adaptação do incremento às 
paredes da cavidade e alisamento da resina composta. 
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Figura 19 - Incremento final adaptado e adequadamente polimerizado. 
 
 
 
 
 
 
Figura  20  - Remoção do excesso de resina com auxílio de lâmina de bisturi  
número 12. 
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Figura 21 -  Remoção do fio retrator com auxílio de uma sonda exploradora. 
 
 
 
 
 
 
Figura 22  - Utilização de disco Sof-lex  para acabamento inicial da restauração. 
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Figura 23  - Aplicação da pasta de polimento (Diamond Excel ) com disco de 
feltro. 
 
 
 
 
 
Figura 24 - Restauração finalizada. 
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4.5 Critérios de avaliação 
 
 As avaliações foram realizadas com o auxílio de espelho bucal e 
sonda exploradora, sob iluminação adequada, por duas avaliadoras 
especialistas em Dentística, previamente calibradas e cegas para os 
tratamentos. O índice de concordância entre e intra-examinadores foi 
avaliado por meio do teste Kappa. As avaliações foram realizadas em 
três períodos distintos: até 7 dias, 6 e 12 meses após a confecção da 
restauração. 
  A metodologia utilizada para avaliação neste estudo foi baseada 
em critérios do Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos da 
América (USPHS), com modificações adaptadas para esse estudo, 
coletadas por informações provindas de alguns estudos clínicos de 
natureza semelhante.
26, 125-128
   Os critérios de avaliação e respectivos 
escores considerados estão descritos no Quadro 4. 
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Quadro 4- Critérios utilizados para avaliação das restaurações. 
 
Critério  Descrição dos Escores 
 
Retenção  
Retenção da restauração na cavidade 
 
Alfa  Restauração retida;  
Charlie  Restauração parcial ou 
completamente perdida.  
Integridade Marginal  
Evidências de fendas ao longo da 
interface dente/restauração 
Alfa  Nenhuma evidência visível de 
fendas;  
Bravo  Evidência visível de fendas, 
porém sem dentina exposta;  
Charlie  Evidência visível de fendas e 
com dentina exposta. 
Descoloração Marginal  
Alterações na cor da margem da 
restauração  
 
Alfa  Nenhuma descoloração presente;  
Bravo  Descoloração presente e 
localizada;  
Charlie  Descoloração presente e 
generalizada. 
Sensibilidade pós-operatória 
Sensibilidade descrita pelo paciente 
Alfa Nenhuma sensibilidade relatada;  
Bravo Desconforto mínimo relatado;  
Charlie Desconforto moderado relatado;  
Delta  Grande desconforto relatado 
Incidência de cárie 
Presença de cárie 
Alfa  Ausência de cárie secundária;  
Charlie  Evidência de cárie secundária. 
 
Contorno axial  
Presença de uma continuidade na forma 
da restauração com a do dente 
Alfa  Restauração  contínua com a forma 
dental existente;  
Bravo Restauração com suave 
subcontorno ou sobrecontorno;  
Charlie Restauração com subcontorno 
ou sobrecontorno exagerado associado a 
danos ao tecido mole.  
Cor  
Cor da restauração correspondente à cor 
do remanescente dental 
 
Alfa Alfa Cor da restauração correspondente 
à cor do dente; 
 Bravo Cor da restauração levemente 
diferente da cor do dente; 
Charlie Cor da restauração altamente 
diferente do remanescente, 
esteticamente inaceitável 
Textura superficial  
Textura da superfície da restauração 
Alfa Sem alteração da textura da 
restauração 
 Bravo Alteração leve da textura, 
passível de polimento 
 Charlie Alteração de textura não 
aceitável, não passível de polimento.  
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5 RESULTADOS  
       
Tabela 1 - Características dos participantes e das lesões  do estudo. 
 
Características dos pacientes 
Sexo 
Total 
Masculino 
Feminino 
Não Fumantes 
13 
6 
7 
Fumantes 
13 
7 
6 
 
Idade 
20 a 39 
40 a 59 
mais que 59 
 
4 
6 
3 
 
2 
10 
1 
 
 
Características das LCNS 
Localização 
Anteriores 
Incisivos  
Caninos 
Posteriores 
Pré-molares 
Molares 
Superiores 
Inferiores 
G1 
11 
6 
5 
27 
21 
6 
24 
14 
G2 
10 
6 
4 
28 
23 
5 
18 
20 
G3 
15 
8 
8 
21 
21 
1 
28 
8 
G4 
16 
9 
8 
20 
20 
1 
27 
9 
 
Grau de esclerose 
Sem esclerose 
Leve 
Moderada 
Severa 
 
16 
12 
10 
0 
 
16 
10 
11 
1 
 
13 
14 
9 
2 
 
6 
20 
10 
2 
 
Angulo da 
cavidade 
<90° 
>90° 
 
 
5 
33 
 
 
 
4 
34 
 
 
 
2 
36 
 
 
3 
35 
 
Distância cérvico-
incisal 
1,0 a 2,0 
2.0 a 3,5 
>3,5 
 
 
12 
23 
3 
 
 
10 
25 
3 
 
 
9 
28 
1 
 
 
8 
29 
1 
Presença de 
antagonista 
Presente 
Ausente 
 
 
38 
0 
 
 
37 
1 
 
 
36 
2 
 
 
38 
0 
Facetas de 
desgaste 
Presente 
Ausente 
 
 
9 
29 
 
 
11 
27 
 
 
17 
21 
 
 
16 
22 
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As características dos participantes da pesquisa (sexo e idade) e a 
distribuição e características das lesões cervicais não cariosas 
selecionadas para o estudo (localização, forma, grau de esclerose, 
facetas de desgastes e presença de antagonista) estão descritos na Tabela 
1. 
 
5.1 Resultados das análises estatísticas 
 
A Tabela 2 mostra o número de restaurações avaliadas em cada 
momento. 
 
Tabela 2 - Distribuição de frequências das amostras, restaurações perdidas e 
restaurações válidas para cada grupo nas três avaliações. 
Grupo Momento Amostra 
Inicial 
Restaurações  
Não 
avaliadas 
Restaurações 
Perdidas 
Restaurações 
Válidas 
1 Imediato 
6 meses 
12 meses 
 
38 
38 
38 
 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
38 
38 
38 
2 Imediato 
6 meses 
12 meses 
 
38 
38 
38 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
 
38 
38 
37 
3 Imediato 
6 meses 
12 meses 
 
38 
38 
38 
2 
2 
2 
0 
0 
0 
36 
36 
36 
4  
 
Imediato 
6 meses 
12 meses 
 
38 
38 
38 
2 
2 
2 
0 
0 
0 
36 
36 
36 
 
 
O Software utilizado para as análises estatísticas foi o SPSS 19.0. 
Foram utilizados testes não paramétricos para verificar diferença entre 
grupos independentes em variáveis nominais (teste de Qui-quadrado), 
para grupos pareados dois a dois também com variáveis nominais (teste 
de McNemar) e para quatro grupos pareados também com variáveis 
nominais (teste Q de Cochran). 
Dois pacientes desistiram da pesquisa ao não comparecerem à 
avaliação inicial após a confecção das restaurações, reduzindo o número 
de lesões restauradas avaliadas nos Grupos 3 e 4 para 36 em cada grupo. 
As tabelas  e gráficos a seguir  mostram o resumo dos resultados 
das comparações entre grupos e momentos para diferentes critérios. A 
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comparação entre os grupos (G1 x G2 x G3 x G4) foi feita por meio do 
teste qui-quadrado para cada critério independente e pode ser 
visualizada na última coluna de cada Tabela. O nível de significância p  
determinado foi de 0,05.  
As últimas linhas mostram os resultados do teste McNemar 
comparando cada grupo em dois momentos diferentes (tempo zero x 6 
meses; tempo zero x 12 meses e 6 meses x 12 meses).  
 
5.1.1 Critério de Retenção  
 
A Tabela 3  e o Gráfico 1 mostram o resumo dos resultados das 
comparações entre grupos e momentos para o critério de retenção. 
Verifica-se que neste caso nenhuma comparação mostrou-se 
significativa. 
 
 
 
Tabela 3 - Frequências por categoria para o critério de retenção nos quatro 
grupos, e a associação entre os grupos e os momentos. 
      
Momentos Resultados G1 G2 G3 G4 
p-valor 
(Grupos vs 
Resultados) 
tempo zero 
Alfa 38(100%) 38(100%) 36(100%) 36(100%) 
1,000 
Charlie 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
6 meses 
Alfa 38(100%) 38(100%) 36(100%) 36(100%) 
1,000 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
12 meses 
Alfa 38(100%) 37(97,4%) 36(100%) 36(100%) 
0,400 
Charlie 0(0,0%) 1(2,6%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
p-valor 
(Momentos 
vs 
Resultados) 
Tempo zero 
vs 6 meses 1,000 1,000 1,000 1,000 
  
Tempo zero 
vs 12 meses 1,000 1,000 1,000 1,000 
  
6 meses vs 
12 meses 1,000 1,000 1,000 1,000   
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Gráfico 1 - Taxa Alfa para o critério retenção das restaurações entre os grupos 
1, 2, 3 e 4 nos três momentos avaliados. 
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5.1.2 Critério de Integridade Marginal 
 
A Tabela 4  e o Gráfico 2 mostram o resumo dos resultados das 
comparações entre grupos e momentos para o critério de integridade 
marginal. Verifica-se que neste caso nenhuma comparação mostrou-se 
significativa. 
 
Tabela 4 - Frequências por categoria para o critério de integridade marginal nos 
quatro grupos, e a associação entre os grupos e os momentos. 
Momentos Resultados G1 G2 G3 G4 
p-valor 
(Grupos vs 
Resultados) 
tempo zero 
Alfa 38(100%) 38(100%) 36(100%) 36(100%) 
1,000 Bravo 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
6 meses 
Alfa 38(100%) 35(92,1%) 35(97,2) 36(100%) 
0,116 Bravo 0(0,0%) 3(7,9%) 1(2,8) 0(0,0%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
12 meses 
Alfa 36(94,7%) 34 (91,9%) 34 (94,4%) 36 (100%) 
0,258 Bravo 2(5,3%) 3(8,1%) 2(5,6%) 0(0,0%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
p-valor 
(Momentos 
vs 
Resultados) 
Tempo zero 
vs 6 meses 1,000 0,250 1,000 1,000 
  
Tempo zero 
vs 12 meses 0,500 0,125 0,500 1,000 
  
6 meses vs 
12 meses 0,500 1,000 1,000 1,000   
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Gráfico 2 - Taxa Alfa para o critério integridade marginal das restaurações entre 
os grupos 1, 2, 3 e 4 nos três momentos avaliados. 
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5.1.3 Critério de Descoloração Marginal 
 
A Tabela 5  e o Gráfico 3 mostram o resumo dos resultados das 
comparações entre grupos e momentos para o critério de descoloração 
marginal. Verifica-se que neste caso há diferença significativa nos 
grupos G1, G3  e G4 nos tempos zero versus 12 meses (p-valor = 0,031 
nos dois casos). 
 
 
Tabela 5 - Frequências por categoria para o critério de descoloração marginal 
nos quatro grupos, e a associação entre os grupos e os momentos. 
Momentos Resultados G1 G2 G3 G4 
p-valor 
(Grupos vs 
Resultados) 
tempo zero 
Alfa 38(100%) 38(100%) 36(100%) 36(100%) 
1,000 Bravo 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
6 meses 
Alfa 34(89,5%) 35(92,1%)  31(86,1%) 31(86,1%) 
0,821 Bravo 4(10,5%) 3(7,9%)  5(13,9%) 5(13,9%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
12 meses 
Alfa 32(84,2%) 33(89,2%) 30(83,3%) 30(83,3%) 
0,878 Bravo 6(15,8%) 4(10,8%) 6(16,7%) 6(16,7%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
p-valor 
(Momentos 
vs 
Resultados) 
Tempo zero 
vs 6 meses 0,125 0,250 0,063 0,063 
  
Tempo zero 
vs 12 meses 0,031* 0,125 0,031* 0,031* 
  
6 meses vs 
12 meses 0,500 1,000 1,000 1,000   
*significância ao nível de 0,05 
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Gráfico 3- Taxa Alfa para o critério descoloração marginal das restaurações 
entre os grupos 1, 2, 3 e 4 nos três momentos avaliados. 
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5.1.4 Critério de Sensibilidade 
 
A Tabela 6  e o Gráfico 4 mostram o resumo dos resultados das 
comparações entre grupos e momentos para o critério de sensibilidade. 
Verifica-se que neste caso nenhuma comparação mostrou-se 
significativa. 
 
Tabela 6 - Frequências por categoria para o critério de sensibilidade nos quatro 
grupos, e a associação entre os grupos e os momentos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Momentos Resultados G1 G2 G3 G4 
p-valor 
(Grupos vs 
Resultados) 
tempo zero 
Alfa 35(92,1%) 34(89,5%) 34(94,4%) 34(94,4%) 
0,825 Bravo 3(7,9%) 4(10,5%) 2(5,6%) 2(5,6%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
6 meses 
Alfa 38(100%) 36(94,7%) 36(100%) 36(100%) 
0,120 Bravo 0(0,0%) 2(5,3%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Charlie 0(0,0%) 00(0,0%) 00(0,0%) 0(0,0%) 
12 meses 
Alfa 38(100%) 35(94,6%) 36(100%) 36(100%) 
0,112 Bravo 0(0,0%) 2(5,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
p-valor 
(Momentos 
vs 
Resultados) 
Tempo zero 
vs 6 meses 0,250 0,500 0,500 0,500 
  
Tempo zero 
vs 12 meses 0,250 0,500 0,500 0,500 
  
6 meses vs 
12 meses 1,000 1,000 1,000 1,000   
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Gráfico 4 -Taxa Alfa para o critério sensibilidade entre os grupos 1, 2, 3 e 4 nos 
três momentos avaliados. 
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5.1.5 Critério de Cárie 
 
A Tabela 7 e o Gráfico 5 mostram o resumo dos resultados das 
comparações entre grupos e momentos para o critério de cárie. Verifica-
se que neste caso nenhuma comparação mostrou-se significativa. 
 
Tabela 7 - Frequências por categoria para o critério de cárie nos quatro grupos, e 
a associação entre os grupos e os momentos. 
Momentos Resultados G1 G2 G3 G4 
p-valor 
(Grupos vs 
Resultados) 
tempo zero 
Alfa 38(100%) 38(100%) 36(100%) 36(100%) 
1,000 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
6 meses 
Alfa 38(100%) 38(100%) 36(100%) 36(100%) 
1,000 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
12 meses 
Alfa 38(100%) 38(100%) 36(100%) 36(100%) 
0,379 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
p-valor 
(Momentos 
vs 
Resultados) 
Tempo zero 
vs 6 meses 1,000 1,000 1,000 1,000 
  
Tempo zero 
vs 12 meses 1,000 1,000 1,000 1,000 
  
6 meses vs 
12 meses 1,000 1,000 1,000 1,000   
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Gráfico 5 - Taxa Alfa para o critério cárie entre os grupos 1, 2, 3 e 4 nos três 
momentos avaliados. 
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5.1.6 Critério de Contorno Axial 
 
A Tabela 8  e o Gráfico 6 mostram o resumo dos resultados das 
comparações entre grupos e momentos para o critério de contorno axial. 
Verifica-se que neste caso nenhuma comparação mostrou-se 
significativa. 
 
Tabela 8 - Frequências por categoria para o critério de contorno axial nos quatro 
grupos, e a associação entre os grupos e os momentos. 
Momentos Resultados G1 G2 G3 G4 
p-valor 
(Grupos vs 
Resultados) 
tempo zero 
Alfa 14(36,8%) 21(55,3%) 15(41,7%) 15(41,7%) 
0,409 Bravo 24(63,2%) 17(44,7%) 21(58,3%) 21(58,3%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
6 meses 
Alfa 13(34,2%) 20(52,6%) 13(36,1%) 14(38,9%) 
0,352 Bravo 25(65,8%) 18(47,4%) 23(63,9%) 22(61,1%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
12 meses 
Alfa 12(31,6%) 17(45,9%) 13(36,1%) 13(36,1%) 
0,594 Bravo 26(68,4%) 20(54,1%) 23(63,9%) 23(63,9%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
p-valor 
(Momentos 
vs 
Resultados) 
Tempo zero 
vs 6 meses 1,000 1,000 0,500 1,000 
  
Tempo zero 
vs 12 meses 0,500 0,250 0,500 0,500 
  
6 meses vs 
12 meses 1,000 0,500 1,000 1,000   
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Gráfico 6 - Taxa Alfa para o critério contorno axial das restaurações entre os 
grupos 1, 2, 3 e 4 nos três momentos avaliados. 
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5.1.7 Critério Cor 
 
A Tabela 9  e o Gráfico 7 mostram o resumo dos resultados das 
comparações entre grupos e momentos para o critério cor. Verifica-se 
que neste caso nenhuma comparação mostrou-se significativa. 
 
Tabela 9 - Frequências por categoria para o critério de cor nos quatro grupos, e a 
associação entre os grupos e os momentos. 
Momentos Resultados G1 G2 G3 G4 
p-valor 
(Grupos vs 
Resultados) 
tempo zero 
Alfa 35(92,1%) 36(94,7%) 29(80,6%) 31(86,1%) 
0,121 Bravo 3(7,9%) 2(5,3%) 7(19,4%) 5(13,9%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
6 meses 
Alfa 35(92,1%) 36(94,7%) 29(77,8%) 30(83,3%) 
0,189 Bravo 3(7,9%) 2(5,3%) 7(22,2%) 6(16,7%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
12 meses 
Alfa 35(92,1%) 34(91,9%) 29(77,8%) 30(86,1%) 
0,477 Bravo 3(7,9%) 3(8,1%) 7(22,2%) 6(13,9%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
p-valor 
(Momentos 
vs 
Resultados) 
Tempo zero 
vs 6 meses 1,000 1,000 1,000 1,000 
  
Tempo zero 
vs 12 meses 1,000 0,317 1,000 1,000 
  
6 meses vs 
12 meses 1,000 0,317 1,000 1,000   
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Gráfico 7 -  Taxa Alfa para o critério cor das restaurações entre os grupos 1, 2, 3 
e 4 nos três momentos avaliados. 
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5.1.8 Critério de Textura Superficial 
 
A Tabela 10 e o Gráfico 8 mostram o resumo dos resultados das 
comparações entre grupos e momentos para o critério de textura. 
Verifica-se que neste caso nenhuma comparação mostrou-se 
significativa. 
 
Tabela 10 - Frequências por categoria para o critério de textura superficial nos 
quatro grupos, e a associação entre os grupos e os momentos. 
Momentos Resultados G1 G2 G3 G4 
p-valor 
(Grupos vs 
Resultados) 
tempo zero 
Alfa 38(100%) 38(100%) 36(100%) 36(100%) 
1,000 Bravo 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
6 meses 
Alfa 38(100%) 37(97,4%) 36(100%) 36(100%) 
0,408 Bravo 0(0,0%) 1(2,6%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
Charlie 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
12 meses 
1 38(100%) 35(94,6%) 36(100%) 36(100%) 
0,112 2 0(0,0%) 2(5,4%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
3 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 
p-valor 
(Momentos 
vs 
Resultados) 
Tempo zero 
vs 6 meses 1,000 1,000 1,000 1,000 
  
Tempo zero 
vs 12 meses 1,000 0,500 1,000 1,000 
  
6 meses vs 
12 meses 1,000 1,000 1,000 1,000   
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Gráfico 8 -  Taxa Alfa para o critério textura superficial das restaurações entre 
os grupos 1, 2, 3 e 4 nos três momentos avaliados. 
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5.2  Comparação entre  fumantes e não fumantes  
 
A comparação entre não fumantes (G1+G2) e fumantes (G3+G4) 
foi realizada por meio do teste qui-quadrado. Todos os valores 
apresentaram estatística p-valor maior que 0,05 indicando que não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, exceto 
para o critério cor,  no tempos zero, 6 meses e 12 meses, os quais 
apresentaram diferença significativa entre os grupos com p-valor igual a 
0,033.  
 
 
5.3 Comparação  entre as técnicas adesivas 
 
A comparação entre condicionamento total (G1+G3) e 
condicionamento seletivo (G2+G4) foi realizada por meio do teste qui-
quadrado. Todos os valores apresentaram estatística p-valor maior que 
0,05 indicando que não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos. 
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6 DISCUSSÃO 
 
6.1 Discussão sobre os malefícios do cigarro 
 
 O cigarro, forma industrializada do tabaco, pode ser legalmente 
consumido em qualquer lugar do mundo e os números relacionados ao 
tabagismo são alarmantes. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
estima que, a cada dia, 100 mil crianças tornam-se fumantes em todo o 
planeta. Cerca de cinco milhões de pessoas morrem, por ano, vítimas do 
uso do tabaco. Caso as estimativas de aumento do consumo de produtos 
como cigarros, charutos e cachimbos se confirmem, esse número 
aumentará para 10 milhões de mortes anuais por volta de 2020. Ainda 
segundo a OMS, o fumo é uma das principais causas de morte evitável, 
hoje, no planeta. A fumaça do cigarro reúne diversas substâncias tóxicas 
diferentes e muitas delas são cancerígenas. Além disso, o tabagismo está 
ligado a 50 tipos de doenças como câncer de pulmão, de boca e de 
faringe, além de problemas cardíacos. Sabe-se que, no Brasil, 23 pessoas 
morrem por hora em virtude de doenças ligadas ao tabagismo.
85, 15, 129, 
130
  
 Uma vez que o tabaco pode ser considerado um dos agentes mais 
tóxicos na nossa civilização, podendo se tornar uma das maiores causas 
de mortalidade e morbidade
92
, o cessar do hábito torna-se um ato 
prioritário quando se estima preservação de saúde. 
Os fabricantes tentam não evidenciar esses sérios problemas, por 
ser uma indústria altamente lucrativa.
130
  A nicotina parece ser a grande 
causadora da dependência química.
131,132  
Apesar de várias mudanças 
terem ocorrido no design do cigarro desde a segunda metade do século 
passado até os dias atuais e, consequentemente, ter sido gerada uma 
diminuição nos teores de alcatrão e nicotina presentes, isso não reduziu 
os prejuízos à saúde e a quantidade de mortes associadas ao uso de 
cigarro. Na realidade, em se falando de saúde pública, a quantidade de 
nicotina deveria ser reduzida a um nível no qual não causasse 
dependência química.
133
 
Até hoje não há certeza do real motivo pelo qual o tabaco é 
utilizado pelas pessoas. Alguns alegam que o tabaco tem o poder de 
tranquilizar. Outros relatam o prazer de fumar. Mas a grande maioria 
dos fumantes dizem que fumam porque não conseguem mais parar.  
Existem fatores sensoriais e comportamentais, além da nicotina, que 
estimulam os fumantes ao hábito. Assim, a dependência acaba não 
sendo apenas química, mas também psicológica.
134,135
 
Apesar do extenso conhecimento sobre os malefícios do cigarro e 
 84 
das possíveis intervenções para o controle do tabagismo, ainda há uma 
lacuna entre as provas e as ações. No entanto muitos países trabalham 
em fortes campanhas anti-tabaco, as quais requerem investimentos 
significativos por parte dos governos e da iniciativa privada.
130
 A 
Organização Mundial de Saúde trabalha intensamente nesse sentido, 
com estratégias definidas e muitas informações relevantes divulgadas e 
discutidas para que os males do tabaco deixem de afetar tantas pessoas 
pelo mundo.
10
 
 Sendo a cavidade oral uma porta de entrada do corpo humano, 
está exposta de forma direta à fumaça do cigarro. Assim, ela passa a ser 
um local no qual diversas doenças relacionadas ao uso do cigarro 
costumam aparecer: doença periodontal, lesões cancerosas na cavidade 
oral, perda dental, pigmentação, leucoplasias, halitose, entre outras.
92
 
Além disso, o hábito de fumar gera um prognóstico ruim para alguns 
tratamentos odontológicos. Seria interessante se o paciente tivesse uma 
intervenção do dentista para auxiliar na interrupção do hábito, pois os 
benefícios seriam facilmente visualizados pelo paciente antes mesmo 
que danos mais graves ocorressem na saúde geral.
136
 
 Para o presente estudo, foram selecionados pacientes que 
fumavam entre 20 e 30 cigarros por dia (G3 e G4). A pigmentação 
extrínseca de cor marrom, fortemente relacionada com o tabagismo
107
 , 
foi um dos fatores evidenciados nesses pacientes. Porém, a maior parte 
dessa pigmentação pôde ser removida com profilaxia, por meio da 
utilização de pontas montadas em aparelho de ultrassom. Essa maior 
prevalência de pigmentação sugere um impacto negativo na estética do 
sorriso dos fumantes, evidenciando o efeito cosmético adverso do 
cigarro no sorriso da população, mais um motivo para intervenção da 
equipe odontológica para que os pacientes parem de fumar.
110
 Além 
disso, houve uma dificuldade inicial para seleção da cor do compósito 
para se realizar as restaurações em função dos dentes dos pacientes 
fumantes apresentarem tonalidades mais saturadas.  
 Uma outra constatação durante a seleção dos pacientes fumantes 
foi o fato de muitos deles apresentarem deficiência na higiene oral, além 
de doença periodontal ativa, não podendo participar do estudo, fato já 
comprovado por estudiosos da área.
94,95137,138
  Esses pacientes foram 
encaminhados para o setor de periodontia da instituição.   
De uma forma geral, o hálito dos pacientes fumantes do presente 
estudo era alterado. O hábito de fumar também está associado tanto à 
halitose, como a uma diminuição da percepção do paladar.
139, 140, 141
  
Todos relataram o desejo de cessar o hábito, porém, discorreram sobre a 
dificuldade de parar. Alguns relataram descontentamento com a 
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aparência dos dentes, além de problemas na saúde geral relacionados ao 
tabagismo, como insuficiência respiratória e problemas cardíacos 
iniciados, doenças que comprovadamente têm o cigarro como um dos 
agentes etiológico.
92
 Porém, nenhum deles se apresentou com doenças 
sistêmicas graves instaladas ou histórico de lesões cancerosas. A faixa 
etária da maior parte dos pacientes fumantes era entre 40 a 50 anos, 
sendo que todos fumavam há mais de 10 anos.  Como já está mais que 
comprovado, o uso do tabaco diminui a saúde ao longo da vida de um 
indivíduo e estes efeitos são cumulativos, portanto,  abandonar o hábito 
é a única solução eficaz para os fumantes, reduzindo o risco de doenças 
e proporcionando benefícios imediatos.
10
 As complicações relacionadas 
ao cigarro foram destacadas em todos os momentos do estudo, visando 
reduzir o impacto adverso desse para saúde geral diante desses 
pacientes.  Ao final de 12 meses de avaliação, apenas dois dos pacientes 
haviam parado de fumar.  
 
6.2 Discussão sobre a seleção dos materiais e técnicas 
 
 O material de escolha para realização das restaurações foi resina 
composta, material muito utilizado nos procedimentos restauradores 
praticados na Odontologia atual. Optou-se pela utilização de apenas um 
tipo de compósito, uma resina composta nanoparticulada, uma vez que o 
principal foco era comparar o comportamento dessa em boca de 
fumantes e não fumantes. Esse compósito apresenta propriedades físicas 
e mecânicas favoráveis, combinando resistência, estética e um ótimo 
padrão de polimento.
77
 Essas resinas já  demonstraram efetividade em 
estudos clínicos, sendo seu padrão de desgaste semelhante ao de uma 
resina microhíbrida e suas características estéticas compatíveis com as 
de uma resina de micropartículas.
79, 122.  142, 143
 
Para unir a resina composta ao substrato dentário se faz 
necessária a utilização de um sistema adesivo. Como a odontologia 
adesiva  teve um grande progresso nas últimas décadas e é objeto de 
estudo de muitos autores, pode-se dizer que a eficiência de união é 
dependente não só da química do material, mas também da manipulação 
clínica adequada e do conhecimento  sobre as  alterações morfológicas 
causadas nos  tecidos dentais pela ação dos componentes utilizados  nas 
diferentes técnicas  adesivas.
144
 
A seleção do adesivo para esse estudo foi baseada em alguns 
fatores: facilidade de utilização, química e versatilidade do produto.  
 O adesivo utilizado pode ser classificado como autocondicionante 
suave de frasco único, com possibilidade de variação na técnica de 
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utilização.  Ser “simplificado” não necessariamente significa ser 
“melhor”. Os primeiros autocondicionantes de passo único eram 
propensos à formação de gotículas, o que dificultava seu processo de 
aplicação e tornava a técnica mais sensível. Estas gotículas não eram 
encontradas nos adesivos de  múltiplos frascos e comprometiam a união 
a longo prazo.
145
 Para solucionar esse problema, sugeriu-se que uma 
camada adesiva hidrofóbica seja aplicada sobre o adesivo.
146-148  
No 
entanto, a retenção  das restaurações não  foi maior quando esse passo 
foi executado em estudo clínico com adesivo Adper Easy Bond
149
, fato 
que não foi avaliado ainda com o Scotchbond Universal. Os resultados 
obtidos em pesquisas realizadas com adesivos autocondicionantes são 
variados, principalmente com os de passo único, sendo normalmente 
produto-dependente.
150, 151
 
  O Scotchbond Universal (SBU) possui em sua composição a 
molécula MDP e o polímero do ácido polialquenóico (copolímero do 
Vitremer). Baseando-se nisso, supõe-se que tenha eficiência na 
adesividade à dentina, por poder se unir a estrutura do dente por ligação 
química com a hidroxiapatita.
40,4,152
 A abordagem do autocondicionante 
leve parece proporcionar um desempenho superior na união à dentina 
quando comparada à do condicionamento total. Essa interação química 
com hidroxiapatita residual contribui para a durabilidade da união.
153
 Os 
adesivos contendo 10-MDP já comprovaram há anos sua eficiência, 
sendo o Clearfil SE Bond o padrão ouro da categoria, considerado um 
adesivo clinicamente confiável, previsível  e de fácil utilização.
58, 154-157
 
Sua aplicação é indicada em dois passos. Já o SBU faz parte de uma 
geração mais nova de sistemas adesivos, na qual o principal diferencial 
não está na química, mas na possibilidade de variação da técnica adesiva 
com o mesmo produto.  Em função disso são denominados multimodo. 
Após bons resultados laboratoriais
158
 e um estudo clínico em andamento 
com resultados promissores
159,66 
, esse sistema foi indicado para uso 
como autocondicionante ou com condicionamento prévio com ácido 
fosfórico, somente no esmalte ou em esmalte e dentina. Duas dessas 
técnicas  foram aplicadas no presente estudo  para cada par de 
restaurações a ser comparado: condicionamento total versus 
condicionamento seletivo.  
 A opção pelo condicionamento prévio do esmalte com ácido 
fosfórico em todas as restaurações foi baseada na capacidade limitada de 
desmineralização desse tecido por adesivos autocondicionantes com pH 
mais altos (no caso do SBU=2,7), podendo promover uma união ineficaz 
a longo prazo. Quando a união é em  esmalte, o condicionamento com 
ácido fosfórico é  preferido para que a interação micromecânica ocorra, 
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garantindo uma união durável.
153
 A eficácia da união do adesivo 
autocondicionante de passo único pode ser melhorada por meio do 
condicionamento das margens de esmalte com ácido fosfórico.
62
 Um 
estudo com o Clearfil SE Bond mostrou que a eficácia de união desse 
adesivo foi melhorada com condicionamento seletivo das margens de 
esmalte com ácido fosfórico.
58
 Dois protocolos experimentais foram 
utilizados na ocasião: autocondicionamento em esmalte e dentina ou 
com condicionamento ácido seletivo do esmalte com ácido fosfórico 
40% prévio à utilização do autocondicionante. Os resultados  mostraram 
uma tendência a defeitos marginais quando o esmalte não foi 
condicionado previamente com ácido fosfórico, porém, não houve 
comprometimento das restaurações em função desses defeitos. Apesar 
da opção do presente estudo ter sido esmalte condicionado, a união de 
forma apenas autocondicionante com o mesmo sistema adesivo não se 
mostrou inferior em estudo clínico com 18 meses de acompanhamento 
no critério retenção. No entanto, os defeitos marginais, semelhantes aos 
encontrados nos estudos anteriores, foram mais evidentes quando se 
usou  o adesivo dessa maneira, principalmente quando as restaurações 
foram avaliadas pelos critérios da FDI, considerados mais sensíveis 
pelos autores.
66
 Alguns pesquisadores sugerem que, quando a adesão 
envolve esmalte e dentina, o condicionamento seletivo do esmalte, 
seguido da aplicação do autocondicionante  em esmalte (condicionado) e 
dentina (não condicionada), seja a melhor opção de adesão, com eficácia 
e durabilidade.
153
 Em casos específicos, nos quais ocorra a dificuldade 
de isolamento do campo operatório, ou em pacientes pediátricos de 
difícil controle, o autocondicionamento em esmalte e dentina poderia ser 
uma opção de aplicação prática e eficaz. 
 Apesar de muitos autores, atualmente, preferirem o 
autocondicionamento para dentina, a opção pelo condicionamento total 
nos G1 e G3 foi  realizada por ser a técnica mais difundida 
mundialmente, com comprovação de sua eficácia desde a década de 
90.
25
 Embora  o condicionamento prévio de dentina não reduza a 
resistência  de união imediata, a estabilidade da união pode ser menor 
que a produzida quando o adesivo é aplicado na dentina de forma 
autocondicionante.
21,62
 Apesar de estudos prévios terem mostrado que, 
quando alguns autocondicionantes foram usados em dentina 
previamente condicionada com ácido fosfórico, houve  formação de uma 
camada híbrida de baixa qualidade, propensa a nanoinfiltração e com 
uma menor resistência adesiva
61
, aparentemente isso não ocorre com a 
utilização do SBU.
158
  
Outro fator interessante na técnica de utilização do adesivo SBU é 
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o fato  da desidratação da dentina condicionada não ter grande influência 
na resistência de união. Isso gera uma preocupação a menos durante a 
hibridização, uma vez  as fibras colágenas colapsadas durante uma 
secagem excessiva podem ser reidratadas com o próprio sistema 
adesivo, principalmente quando aplicado sob agitação, evitando a 
sensibilidade pós-operatória e a deficiência de união. Em nosso estudo, 
optou-se pela secagem da dentina com bolinhas de algodão esterilizadas 
por ser o padrão recomendado para dentina condicionada, no entanto,  
ficou claro em estudo recente que a secagem com jatos não pioram as  
propriedades da união, e isso simplificaria a técnica.
160,161
 
  Ainda em relação à aplicação sob agitação, é importante 
mencionar que o vigor durante a aplicação em superfície dentinária é 
uma excelente ferramenta capaz de melhorar o desempenho imediato de 
sistemas adesivos autocondicionantes simplificados. Parece que 
melhorias na resistência de união, gerando uma melhor interação 
química com a dentina, podem ser conseguidas quando 
autocondicionantes de passo único são aplicados com agitação sobre o 
substrato de dentina.
162,163  
Portanto, em todas as restaurações realizadas 
nesse estudo, a aplicação do adesivo foi realizada de forma vigorosa 
sobre a dentina (20s sob agitação), como era indicado pelo fabricante. 
 A técnica incremental da resina composta foi realizada por ter 
sido comprovado que um menor estresse de contração ocorre quando 
esta é aplicada, gerando um menor possibilidade de microinfiltração. 
Porém, esse passo não é tão crítico para maioria das restaurações 
realizadas nesse estudo por terem uma configuração cavitária favorável 
para o procedimento restaurador.
164
 Provavelmente esse fator não tenha 
influência nos resultados. Apesar disso,  todas as restaurações foram 
realizadas com incrementos de espessura aproximadas de 2mm, 
garantindo excelente adaptação imediata e possibilitando que o fator 
contração  de polimerização não fosse considerado. 
 Por fim, o isolamento relativo foi realizado em todas as 
restaurações, com  a utilização de fio retrator, roletes de algodão e 
afastador labial. Essa opção foi feita pela facilidade da técnica associada 
à possibilidade de se realizar múltiplas restaurações em uma mesma 
sessão e evitar danos ao tecido periodontal pela utilização do grampo 
retrator. Um estudo clínico com acompanhamento de 1 ano mostrou não 
haver diferença entre esses dois tipos de isolamento, desde que o 
isolamento relativo seja realizado de forma adequada.
165
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6.3 Discussão dos resultados obtidos 
 
O presente estudo clínico randomizado foi realizado com 
restaurações de resina composta em lesões cervicais não cariosas, as 
quais são consideradas pela Associação Dentária Americana o tipo de 
lesão ideal para se testar novos materiais adesivos. Existe uma grande 
quantidade de estudos comparando materiais e técnicas adesivas nesse 
tipo de lesão. Isso ocorre pelo fato de serem lesões não retentivas, terem 
pelo menos 50% da cavidade em dentina, possuírem margens  em 
esmalte e em dentina, serem facilmente encontradas e com bom acesso 
(geralmente em anteriores e pré molares), necessitarem de preparo 
mínimo e com pouca dificuldade de execução (reduzindo a variabilidade 
do profissional), terem configuração da cavidade favorável (não 
havendo grande interferência do stress de polimerização) e por 
facilitarem a  avaliação adesivos ineficazes, uma vez que geralmente 
ocorre a perda da restauração quando esses são utilizados.
5,47
 
Apesar de todos os pacientes terem retornado para avaliação de 
12 meses, quatro restaurações realizadas em dois pacientes fumantes não 
foram contabilizadas pelo não comparecimento desses pacientes na 
avaliação inicial. Ao final de 12 meses, apenas os pacientes que tiveram 
suas restaurações avaliadas no baseline compareceram para reavaliação, 
totalizando 148 restaurações examinadas, por meio de nove critérios. 
Esses critérios foram baseados nos critérios USPHS, porém adaptados 
para esse estudo, para que fosse possível avaliar a influência do cigarro  
na adesão (por meio da retenção, integridade e  descoloração marginal) e 
na resina composta (por meio da cor e da textura superficial). A 
efetividade da técnica restauradora na redução da sensibilidade também 
foi analisada. A recorrência de cárie e o contorno foram critérios 
incluídos na pesquisa por serem muito sugeridos em avaliações clínicas, 
porém, ao final, foi observado que esses não eram de suma importância 
para esse trabalho.  O contorno adequado das restaurações permitiu 
manutenção da saúde periodontal nas regiões restauradas, sendo 
observado um menor acúmulo de placa quando comparado às lesões não 
restauradas. Apesar de muitas restaurações serem classificadas como 
Bravo no critério contorno desde o período inicial, isso não significou 
necessidade de troca ou reparo. Esse alto índice se deu em função do 
pequeno sobrecontorno detectado com sonda exploradora na margem 
gengival. Porém, nenhuma das resinas causou prejuízos ao tecido 
gengival adjacente, sendo observada, de uma forma geral, uma boa 
condição periodontal entre os pacientes (critério de inclusão). 
 O fato da dentina de lesões cervicais não cariosas estar exposta na 
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cavidade oral pode gerar alteração morfológica desse tecido. Esse fato 
deve ser considerado ao se indicar a estratégia adesiva, pois o grau de 
esclerose desse tecido pode afetar a resistência de união.
166
  Na análise 
inicial das lesões constatou-se que a maioria delas apresentava grau  1, 2 
ou 3 de esclerose nesse estudo, de acordo com a classificação sugerida 
por alguns autores.
25,66
 Apesar de existir essa variação, havia uma 
distribuição uniforme dessa característica. Poucas restaurações foram 
realizadas em dentina com alto grau de esclerose (grau 4). No entanto, 
esse fato parece não ter influenciado no resultado de 12 meses, tendo em 
vista que a única restauração que não teve retenção se apresentava com 
grau 1 de esclerose, com uma dentina supostamente não alterada.  
Nas lesões selecionadas para todos os grupos, inicialmente havia 
maior porcentagem de classificação Bravo para o critério sensibilidade.  
Porém,  quando existente,  essa sensibilidade era provocada por 
estímulos térmicos. Foi observada uma redução de quase 100% nesse 
grau de sensibilidade provocada nos grupos do estudo, concordando 
com a maioria dos estudos clínicos que avaliam esse critério. 
46, 66, 159,161, 
167
 
Não houve diferença estatística para o critério retenção entre os 
grupos avaliados. Esse critério é o mais importante e objetivo durante a 
avaliação, uma vez que se a restauração não estiver presente não é 
possível avaliar os demais critérios. A diminuição da resistência de 
união de materiais restauradores à dentina contaminada pelo cigarro  foi 
comprovada por alguns autores, provavelmente em função de 
substâncias provindas da fumaça ficarem impregnadas na dentina desses 
pacientes.
17,18 
 Isso poderia ter gerado deficiência na adesão, porém, não 
foi confirmado em nosso estudo. No período de um ano, apenas uma 
restauração foi perdida em  dente de um paciente que não tinha o hábito 
de fumar (G2). O fato da resistência de união ser menor em dentina de 
fumantes não foi suficiente para que falhas reais ocorressem. Tal fato 
pode ter ocorrido pelo fato do ambiente oral ser dinâmico, possuir saliva 
e ser diariamente higienizado, podendo diluir os componentes provindos 
da fumaça. 
Em relação à estratégia adesiva, uma vez que 100% das 
restaurações feitas com condicionamento total e 98% das feitas com 
condicionamento seletivo estavam presentes na avaliação de 12 meses, 
não houve influência da técnica para esse critério. Essa alta taxa de 
retenção está corroborando com a encontrada por Perdigão et al. 
(2013)
66
, em estudo realizado com o mesmo sistema adesivo, em 18 
meses de avaliação, o qual mostrou uma taxa de retenção de 98% para 
as mesmas estratégias empregadas, comparáveis às obtidas com 
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adesivos Scotchbond Multiuso e Adper SingleBond2 no mesmo 
período.
168
  É provável que com o decorrer dos anos essas altas taxas 
diminuam, como relatado em estudos com acompanhamentos mais 
longos, porém ainda dentro de índices considerável aceitáveis.
169
  
No critério descoloração marginal, nas avaliações individuais de 
cada grupo, foi observado um aumento significativo no índice Bravo nos 
grupos 1, 3 e 4 detectado na avaliação de 12 meses, em comparação à 
avaliação inicial. Apesar de não ter sido detectada essa diferença 
estatística no G2, também houve um aumento no percentual de 
descoloração para esse grupo. No entanto, essa diferença não pôde ser 
diretamente relacionada com o cigarro, por ocorrer de maneira 
semelhante em fumantes e não fumantes.  Alguns autores demonstraram 
a capacidade de manchamento de resinas pela fumaça do cigarro, de 
forma muitas vezes irreversível
14,109
, mas no presente estudo pareceu 
que a descoloração estava mais relacionada com os hábitos de higiene e 
alimentares dos pacientes. Apesar da resina composta utilizada 
apresentar um padrão de polimento excelente e esse passo não ter sido 
negligenciado durante os procedimentos clínicos realizados, essas falhas 
eram mais visíveis nas regiões proximais, zonas onde a dificuldade de 
polimento é maior, e o acesso para higienização se torna pior. Esse fato 
ocorreu em diversos estudos avaliando restaurações de resina composta, 
com uma tendência ao aumento nos índices com o passar dos anos.
58,125
 
Como a ausência de polimento aumenta a capacidade de manchamento 
de algumas resinas compostas à base de metacrilato, a realização de um 
novo polimento poderia ser suficiente para reverter  essas alterações.
111
 
 Em relação à cor, houve uma diferença estatística entre fumantes 
e não fumantes. No entanto, essa alteração já foi detectada na primeira 
avaliação, provavelmente pela dificuldade de encontrar compósito de 
cor compatível em dentes de alguns fumantes. Muitas vezes, a diferença 
de cor classificada como Bravo era em função do compósito estar mais 
claro que o remanescente e não pelo fato de  ter sido pigmentado pelos 
componentes do cigarro. Considerando que praticamente não houve  
alteração na tonalidade da resina, ficou comprovada a estabilidade da 
cor ao longo dos 12 meses. Além disso, foi constatada uma manutenção 
de forma e de polimento, características inerentes aos compósitos 
nanoparticulados. Apesar de alguns autores relatarem alterações de cor 
irreversíveis em compósitos na presença da fumaça do cigarro, 
principalmente quando combinada a bebidas coradas
112
,  essa alteração 
não foi visível nas restaurações dessa pesquisa. Caso ocorresse, talvez 
um agente clareador usado sobre o material pudesse reverter a alteração 
de cor gerada na resina composta, fato constatado por alguns 
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autores.
170,171
 
 Logo, os critérios que avaliaram especificamente o compósito 
(cor, forma, textura) mostraram estabilidade ao longo do tempo, não 
havendo praticamente mudança em relação ao período inicial. Em 
relação à integridade, houve um número insignificante de falhas, as 
quais não prejudicaram as restaurações. Em alguns casos, essas falhas 
ocorreram em função do surgimento de uma nova exposição de dentina, 
pelo aumento da lesão não cariosa.  
 Enfim, as observações clínicas deste estudo demonstraram o 
ótimo desempenho das restaurações, independente da forma utilização 
do adesivo. Portanto, as hipóteses nulas testadas não puderam ser 
rejeitadas, pelo fato de não haver diferenças entre as restaurações 
realizadas em fumantes e não fumantes, assim como entre as realizadas 
com a estratégia de condicionamento total  e condicionamento seletivo. 
O excelente comportamento da resina utilizada com o SBU permitiu que 
as restaurações sofressem poucas alterações no decorrer dos 12 meses.  
O fato do adesivo em estudo ser novo e pouco avaliado não contraindica 
sua utilização, pois seus resultados parecem promissores. Sua utilização, 
juntamente com a resina nanoparticulada do mesmo fabricante pareceu 
ser  eficiente.  
O tempo de avaliação reduzido pode ter contribuído para o 
resultado favorável. Avaliações clínicas  requerem vários anos de 
reavaliações programadas para atingirem a validação clínica suficiente.
45
 
Idealmente essas restaurações devem continuar a ser avaliadas  para 
validar as observações atuais. 
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7 CONCLUSÕES  
  
 
Com base nos resultados obtidos nesse estudo foi constatado que, 
ao longo dos 12 meses de avaliação: 
  
1) As restaurações realizadas em fumantes e não fumantes apresentaram 
comportamento  clínico semelhante. 
 
2) Tanto a técnica de condicionamento total como a de condicionamento 
seletivo podem ser indicadas para restaurações de lesões cervicais não 
cariosas, quando o sistema adesivo Scotchbond Universal é utilizado 
com a resina composta nanoparticulada FiltekZ350 XT. Todos os grupos 
apresentaram índices altos de sucesso nas restaurações realizadas no 
período de avaliação. 
 
3) Apesar de haver um decréscimo na excelência das restaurações nos 
Grupos 1, 3 e 4 no decorrer dos 12 meses, relacionado ao aumento da 
descoloração marginal, todas as restaurações presentes estavam 
clinicamente aceitáveis. 
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